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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une rhino-sinusite aigue. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier 
le suivi du patient. 



DEFINITION ET PHYSIOPATHOLOGIE 


II existe un continuum entre rhinite, rhinopharyngite et sinu- 
site tant du point de vue histologique que topographique et 
physiopathologique, c'est pourquoi on ne parle plus de sinusite, 
mais de rhino-sinusite. 

La rhino-sinusite aigue (ou sinusite aigue) est une infection 
bacterienne des sinus de la face dont la duree devolution est de 
moins de 3 semaines. II s'agit le plus souvent d'une complication 
d'une rhinite virale banale (rhume ou coryza) dont on estime que 
0,5 % se compliquent de sinusite aigue. II est probable que I'ob- 
struction par I'oedeme des orifices de drainage des sinus (ostium 
maxi 1 1 a i re ou meat moyen notamment) et I'agression de la 
muqueuse par les virus modifient I'adhesion des bacteries et 
favorisent la pullulation microbienne et ainsi la survenue d'une 
infection sinusienne. Aucune etude n'a mis en evidence que les 
variations anatomiques des sinus et des meats ou que I'allergie 
peuvent etre consideres comme des facteurs favorisant la 
survenue d'une sinusite bacterienne. 

L'immunodepression, notamment chez les patients infectes 
par le virus de I'immunodeficience humaine (VIH) lorsque le taux de 
lymphocytes CD4 est inferieur a 200/mm 3 , favorise la survenue 
de sinusites bacteriennes avec une proportion importante de- 
fection a bacilles gram-negatifs. 


POINTS FORTS 


1 a comprendre 


Les rhino-sinusites aigues de I'adulte sont le plus 
souvent maxillaires et compliquent une rhinite virale 
banale (rhume ou coryza). C'est I'obstruction des orifices 
de drainage des sinus (ostium maxillaire ou meat moyen 
notamment) et I'agression de la muqueuse par les virus 
qui favorisent la pullulation microbienne et la survenue 
d'une infection sinusienne. 


Le diagnostic est souvent difficile et doit etre evoque 
devant I'apparition de douleurs caracteristiques 
infra-orbitaires et la purulence de la rhinorrhee. 

II n'est pas necessaire de faire un bilan radioloqique 
complementaire en I'absence de complication orbitaire 
et (ou) meningee. 

Le traitement repose sur une antibiotherapie adaptee 
aux qermes en cause ( Haemophilus influenzae 
et Streptococcus pneumoniae ) associee 
des vasoconstricteurs locaux ou a des corticoYdes 
dans les formes tres alqiques. 


Suivant la duree devolution des symptomes, on distingue les 
rhino-sinusites aigues (moins de 3 semaines) des rhino-sinusites 
chroniques (plus de 3 mois). II y a un flou nosologique lorsque les 
symptomes durent depuis plus de 3 semaines, mais moins de 
3 mois ; certains parlent de rhino-sinusite subaigue, d'autres 
d'echec de traitement d'une rhino-sinusite aigue. Pour parler de 
rhino-sinusite recidivante, il faut une periode intercritique 
asymptomatique, sinon on parlera de poussees de rechauffe- 
ment sur rhino-sinusite chronique. 
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SANTE ET ENVIRONNEMENT 

MALADIES TRANSMISSIBLES = 

Infections naso-sinusiennes de I'adulte 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Sinus le plus souvent impliques : 

SINUS MAXILLAIRES 

Le diagnostic de sinusite aigue est difficile. 

En effet, il est necessaire de differencier les episodes de rhinites 
virales, qui relevent d'un traitement symptomatique antalgique 
et antipyretique et decongestionnant, d'une infection sinusienne 
bacterienne. 

/ A I'interrogatoire, la notion d'une symptomatologie de rhino- 
pharyngite banale dont revolution n'est pas spontanement reso- 
lutive apres quelques jours, surtout si la symptomatologie devient 
unilateral, est fortement evocatrice. 

/ Les criteres de diagnostic d'une rhino-sinusite maxillaire aigue 
bacterienne retenus par la communaute scientifique (Afssaps 
2001) sont stricts. 

II faut retenir le diagnostic si 2 des 3 criteres majeurs sont 
presents : 

■■■■•> persistance et (ou) augmentation des douleurs sinusiennes 
infra-orbitaires, n'ayant pas regresse malgre un traitement 
symptomatique pris pendant au moins 48 h ; 

■■■■•> caracteristiques des douleurs : unilateral, et (ou) accentuation 
tete penchee en avant, et (ou) caractere pulsatile, et (ou) 
acme en fin d'apres-midi et la nuit ; 

■••••> augmentation de la rhinorrhee et augmentation de sa puru- 
lence, surtout si elle est unilaterale. 

Les criteres mineurs, s'ils sont associes a des criteres 
majeurs, renforcent la suspicion diagnostique : 

•4 une fievre persistant au-dela du 3 e jour d'evolution ; 

■••••> I'obstruction nasale, les eternuements, la gene pharyngee, la 
toux, s'ils persistent au-dela des quelques jours d'evolution 
habituelle de la rhinopharyngite. 


EXAMEN CLINIQUE 

II confirme le diagnostic si du pus est visualise dans la fosse 
nasale sous le cornet moyen. Cet examen requiert cependant un 
entraTnement et un materiel specifique. II n'est done pas realise 
en pratique courante par le medecin generaliste. 

/ La sinusite d'origine dentaire est un cas particulier qui doit etre 
evoque devant une sinusite maxillaire unilaterale en I'absence 
de contexte de rhinopharyngite. Le foyer dentaire est une molaire 
ou une premolaire de I'arcade superieure soit cariee soit pre- 
sentant un granulome apical (fig. 1). Le caractere fetide de la 
rhinorrhee est evocateur, lie a la presence de germes anaerobies, 
et doit faire demander un avis specialise dentaire ou stomatolo- 
gique, apres la prescription d'une antibiotherapie. 

/ Les sinusites frontales ethmoTdales et sphenoTdales sont plus rares. 
La douleur de la sinusite frontale se caracterise par sa localisation 
sus-orbitaire, souvent unilaterale avec les memes caracteristiques 
d'accentuation en position tete penchee en avant et de caractere 
pulsatile et de rhinorrhee anterieure que les sinusites maxillaires. 
L'ethmoTdite aigue est exceptionnellement isolee chez I'adulte, 
elle est le plus souvent associee a une sinusite frontale ou entre 
dans le cadre d'une pansinusite (atteinte de tous les sinus). 

/ Les sinusites sphenoTdales sont de diagnostic plus difficile en 
raison de la localisation tres posterieure du sinus et de son drainage 
posterieur au-dessus du cavum. II n'y a done pas de rhinorrhee 
anterieure mais parfois un jetage posterieur visible sur la paroi 
pharyngee posterieure a I'examen a I'abaisse-langue. La douleur 
profonde, retro-orbitaire irradiant au vertex doit faire evoquer le 
diagnostic d'autant qu'elle est souvent tres intense maximale en 
fin de journee et la nuit. 

L'examen clinique confirme le diagnostic si du pus est visualise 
dans la fosse nasale sous le cornet moyen (fig. 2) pour les sinusites 
maxillaires et frontales et a I'ostium du sinus sphenoidal pour les 


Tableau 


Traitement antibiotique des sinusites maxillaires aigues communautaires 


ANTIBIOTHERAPIE DE 1" E INTENTION EXEMPLE P0S0L0GIE 


1. Rhino-sinusite maxillaire 

1 amoxicilline/acide clavulanique* 

1 cefuroxime axetil 

1 cefpodoxime proxetil 

1 cefotiam-hexetil 

1 pristinamycine 

1 telithromycine 

1 Auqmentin 

1 Zinnat 

1 Orelox 

1 Taketiam 

1 Pyostacine 

1 Ketek 

1 2 q/j en 2 prises 

1 500 mg/j en 2 prises 

1 400 mg/j en 2 prises 

1 400 mg/j en 2 prises 
■ 2 a 3 g/j en 2 ou 3 prises 

1 800 mg/j en 1 prise 

2. Sinusite d'origine dentaire** 

1 amoxicilline/acide clavulanique 

1 Auqmentin 



1 pristinamycine 

1 cefuroxime axetil, cefpodoxime, proxetil, 
cefotiam-hexetil ou telithromycine + metronidazole 

1 Flaqyl 

1 1,5 g mg/j en 3 prises 

3. Sinusite frontale, ethmoTdale 
ou sphenoidale 

1 idem 1* ou 

1 levofloxacine 

1 Tavanic 

1 500 mg/j en 1 prise 


1 moxifloxacine 

1 Izilox 

1 400 mg/j en 1 prise 


* La posologie d'amoxicilline/acide clavulanique est de 3 g/j dans les autres formes de sinusites. 
** Des soins dentaires doivent etre effectues. 
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Figure 1 


Examen tomodensitometrique en coupe coronate de 
sinusite dentaire : it existe un granulome sur un apex dentaire 
et sinusite maxillaire gauche en regard. 


sinusites sphenoi’dales. Cet examen requiert cependant un 
entraTnement et un materiel specifique. II n'est done pas prati- 
que en pratique courante par le medecin generaliste. 

/ La documentation radiologique d'une sinusite maxillaire 
n'est pas necessaire. II existe en effet de fre- 
quentes anomalies radiologiques au cours 
des rhinopharyngites virales ou d'autres 
anomalies sinusiennes non infectieuses 
(kystes et polypes du has fond). L'in- 
terpretation des images radiologiques 
est difficile et la radiographie standard 
est peu specifique sauf s'il existe un 
niveau liquide dans le sinus. L'imagerie 
classique (incidence de Blondeau) n'est 
done pas utile en pratique clinique. Elle 



peut se discuter dans des cas particuliers douteux (symptomato- 
logie fonctionnelle de rhinite persistante avec rhinorrhee purulente 
bilaterale) ou apres I'echec d'un traitement antibiotique adapte. 
La radiographie standard (incidence nez-front-plaque ou face 
haute) est en revanche recommandee lors d'une suspicion de 
sinusite frontale (frontale). L'image d'un niveau liquide dans le 
sinus frontal est fortement evocatrice (fig. 3) alors qu'un sinus 
opaque peut correspondre a une agenesie du sinus. Le scanner 
est utile pour le diagnostic des sinusites sphenoTdales montrant 
un niveau liquide ou un sinus plein (fig. 4). II n'est pratique pour 
les autres localisations de sinusites que lorsqu'une complication 
(meningee ou orbitaire) est suspectee (fig. 5). 

/ La certitude diagnostique de sinusite bacterienne necessiterait 
la mise en evidence debacteries a untauxd'au moins10 4 UFC/mL 
par ponction antrale qui est invasive et douloureuse. Cet examen 
n'est pas realise en pratique courante. La documentation bacte- 
riologique des sinusites n'est utile que chez les patients pouvant 
presenter une infection due a des germes inhabituels (patients 
immunodeprimes, sinusites nosocomiales en reanimation), dans 
les formes compliquees ou en echec d'un traitement medical anti- 
biotique empirique. Elle est obtenue par prelevement au meat 
moyen ou par ponction intra-sinusienne. 

Le diagnostic de rhino-sinusite maxillaire aigue est done 
obtenu par I'interrogatoire et I'examen clinique sans exa- 
mens complementaires radiologiques, bacteriologique 
et sans prelevement serique a la recherche d'une aug- 
mentation des marqueurs de I'inflammation qui est 
inconstante. 


Presence de pus au meat moyen 
gauche sous le cornet moyen. 



Figure 3 


Radiographie de face haute : niveau liquide dans le sinus 
frontal droit. 



Figure 4 


Image tomodensitometrique 
sinusite sphenoidale gauche. 


en coupe axiale d'une 
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Figure 5 


Examen tomodensitometrique en coupe coronale 
montrant une opacite bilaterale des sinus maxillaires 
et une opacite des cellules ethmoYdales qauches avec en 
reqard un abces sous-perioste refoulant en dehors le muscle 
qauche interne. 


IDENTIFIER LES SITUATIONS D'URGENCE 
ET PLANIFIER LEUR PRISE EN CHARGE 


/ La sinusite bloquee est une situation rare au cours de laquelle 
la rhinorrhee initiale s'est amendee avec une douleur insomniante 
au niveau du sinus, qui est tres importante d'augmentation pro- 
gressive. Une antibiotherapie adaptee associee a un traitement 
par corticoTdes est indiquee. Le drainage par ponction du sinus 
peut etre necessaire pour soulager le patient. 

/ Les complications d'une sinusite maxillaire aigue isolee sont 
exceptionnelles. II s'agit le plus souvent d'une reaction inflammatoire 
jugale (oedeme et rougeur) en regard du sinus sans gravite et 
regressive sous traitement antibiotique. 

/ Les complications des sinusites ethmoYdales et frontales sont, en 
revanche, plus frequentes et doivent etre recherchees lors de 
I'examen clinique initial. La localisation anatomique de ces sinus 
expose a des complications orbitaires et neurologiques. La propa- 
gation de I'infection est due a une osteite, une thrombophlebite 
retrograde ou plus rarement a un embole septique systemique. 
/ Les complications orbitaires sont liees a une diffusion de I'in- 
fection au globe oculaire. En fonction du stade evolutif la pro- 
pagation de I'infection a I'orbite peut etre responsable d'une 
inflammation reactionnelle ou d'une collection purulente. Ces 
complications se manifestent par une inflammation palpebrale 
unilateral responsable d'une douleur spontanee ou a la palpa- 
tion, d'un oedeme palpebral et parfois d'un chemosis (fig. 6). Le 
diagnostic de complication orbitaire d'une sinusite doit alors etre 
evoque dans le contexte d'une sinusite recente meme s'il n'existe 
pas de fievre associee. A ce stade le diagnostic differential se 
pose surtout avec une dacryocystite (qui peut egalement com- 
pliquer une ethmoYdite) et une cellulite a point de depart cutane. 

On difference en fonction de I'atteinte anterieure ou poste- 
rieure de I'infection des cellulites orbitaires pre-septales ou 
post-septales. Dans les formes posterieures evoluees il apparaTt 
rapidement une exophtalmie douloureuse et diminution de la 


mobilite oculaire voire une ophtalmoplegie. La baisse de I'acuite 
visuelle signe la souffrance du nerf optique et la necessity d'un 
drainage chirurgical d'urgence avant la survenue d'une cecite 
definitive. 

La suspicion de complication orbitaire d'une sinusite 
impose un avis specialise et la realisation d'un scanner en 
urgence le plus souvent dans le cadre d'une hospitalisation. 
Une documentation bacteriologique de la sinusite est necessaire 
lorsqu'elle est possible par ponction antrale. En fonction des 
donnees cliniques et de I'imagerie, le traitement sera medical 
(antibiotherapie a large spectre par voie intraveineuse secon- 
dairement adaptee aux resutats bacteriologiques) et (ou) chi- 
rurgical s'il existe d'emblee ou au cours de revolution un abces 
collecte et (ou) des signes de gravite (baisse de I'acuite visuelle 
ou amaurose). 

/ Les complications meningees et cerebrales compliquent les sinu- 
sites ethmoYdales et frontales mais aussi les sinusites sphenoY- 
dales. II peut s'agir d'une osteomyelite de I'os frontal ou de la 
base du crane, d'un abces cerebral, d'une meningite, d'un 
empyeme sous-dural, d'une thrombophlebite du sinus caverneux 
ou du sinus lateral. Les osteomyelites de la paroi anterieure du 
sinus frontal sont a I'origine d'une reaction cutanee douloureuse 
et inflammatoire de la region frontale qui va evoluer vers la cons- 
titution d'un abces sous-perioste palpable. Les osteomyelites de 
la table interne du sinus frontal ou de la base du crane sont dia- 
gnostiquees par les complications endocraniennes associees. 
Lors de la survenue d'une complication endocranienne, ce sont 
les signes neurologiques (hypertension intracranienne, cepha- 
lees et vomissements dans le cadre d'un syndrome meninge 
febrile, troubles de la conscience, crises comitiales et signes defi- 
citaires) qui priment. La symptomatologie sinusienne apparaTt 
en 2 e plan ; elle est evoquee soit par I'interrogatoire soit par le 
bilan etiologique de I'infection. La documentation bacteriolo- 
gique de la sinusite est, bien entendu, necessaire, de meme que 
le drainage du sinus en cause est souvent indispensable even- 
tuellement dans le meme temps operatoire qu'un geste neuro- 
chirurgical eventuel. 



Figure 6 


Complication d'une sinusite ethmoYdale : cellulite 
orbitaire gauche. 
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/ Les sinusites sphenoTdales peuvent provoquer des complica- 
tions cerebrales mettant egalement en jeu le pronostic vital. La 
thrombophlebite du sinus caverneux est une propagation de 
Tinfection au sinus caverneux. La symptomatologie associe un 
syndrome septique, des troubles neurologiques (syndrome 
meninge, crises convulsives) et des paralysies oculomotrices (VI, 
III, IV voire ophtalmoplegie). Cette thrombophlebite peut etre 
isolee ou associee a une cellulite orbitaire. 

/ De nombreux germes peuvent etre responsables des complica- 
tions orbitaires et encephaliques des sinusites. II s'agit le plus souvent 
de bacteries cocci gram-positifs ( Staphylococcus aureus, strep- 
tocoques) et de germes anaerobies, plus rarement des bacteries 
a Gram negatif sont en cause. Une hospitalisation est necessaire, 
ainsi que la mise en route d'une antibiotherapie parenterale empi- 
rique active sur ces germes, si possible apres les prelevements 
bacteriologiques (ponction lombaire en I'absence d'hyperten- 
sion intracranienne, ponction du sinus maxillaire et [ou] frontal, 
hemocultures). 

En fonction du type de complication et de son evolution, un 
geste chirurgical peut etre necessaire au niveau du sinus en 
cause et (ou) de la complication (drainage ou ponction d'une 
collection abcedee). 


ATTITUDE THERAPEUTIQUE 
ET SUIVI DU PATIENT 


But du traitement 

Le traitement des sinusites aigues a pour but de diminuer la 
duree et I'intensite de la symptomatologie fonctionnelle et de 
prevenir la survenue de complications locoregionales. Les 
recommandations editees par I'Afssaps font etat de la necessity 
d'une antibiotherapie orale ambulatoire probabiliste lors de la 
suspicion d'une sinusite aigue de I'adulte (v. criteres diagnos- 
tiques), dans les sinusites d'origine dentaire, lors de I'echec d'un 
traitement symptomatique initial et en cas de complications. La 
prescription d'antibiotiques est plus discutable lorsque la symp- 
tomatologie est moderee, bilaterale dans un contexte d'epide- 
mie virale. 

Comme on ne fait pas de prelevement bacteriologique avant 
de traiter une rhino-sinusite, le choix de I'antibiotherapie doit 
s'appuyer sur I'epidemiologie des germes et de leur resistance 
dans ces infections. L'ecologie bacterienne des sinusites aigues, 
obtenue en France par prelevement au meat moyen montre la 
predominance d 'Haemophilus influenzae et de Streptococcus 
pneumoniae qui sont responsable de plus de 60 % des sinusites 
bacteriennes. Les 5. pyogenes et les germes anaerobies sont 
pour chacun d'entre eux isoles dans moins de 10 % des cas. 
5. aureus n'est que tres rarement responsable d'une sinusite 
maxillaire. devolution de la resistance aux antibiotiques impose 
une antibiotherapie considerant qu'actuellement environ 30 % 
des souches ti'H. influenzae sont producteurs de (3-lactamases et 
plus de 50 % des souches de 5. pneumoniae ont une sensibilite 
diminuee a la penicilline. 


POINTS FORTS 


Les sinusites aigues sont des infections 
bacteriennes. 

Le diagnostic des sinusites est avant tout clinique r 
evoque devant une rhinorrhee qui persiste 
au dela de 48 h sous traitement symptomatique 
et qui sont associees a des douleurs de la face 
qui sont caracteristiques. 

L'imagerie n'est necessaire que dans les formes 
difficiles (sinusites frontales et sphenoTdales) 
ou compliquees (meningite, cellulite orbitaires). 

Le traitement antibiotique est necessaire 
lorsque le diagnostic de sinusite est probable. 

II peut etre differe lorsque la symptomatologie 
est moderee et le diagnostic incertain. 


Antibiotiques recommandes 

Au cours d'une sinusite aigue, les antibiotiques actuellement 
recommandes sont : 

■••••> I'association amoxicilline/acide clavulanique a la dose de 2 a 
3 g/j en 2 ou 3 prises ; 

•4 les cephalosporines de 2 e generation (cefuroxime-axetil) a la 
posologie de 500 mg/j en 2 prises ; 

•4 les cephalosporines de 3 e generation (cefpodoxime-proxetil 
et cefotiam-hexetil) a la posologie de 400 mg/j en 2 prises) ; 
•4 la pristinamycine, notamment en cas d'allergie aux (3-lacta- 
mines a la dose de 2 a 3 g/j en 2 ou 3 prises ; 

•4 la telithromycine (nouvel antibiotique de la famille des keto- 
lides) a la posologie de 800 mg/j en 2 prises. 

Le cefixime, cephalosporine de 3 e generation inactive sur les 
souches de 5. pneumoniae de sensibilite diminuee a la peni- 
cilline, n'est pas recommandee dans cette indication. 

La duree de traitement est de 7 a 10 j, le cefuroxime-axetil et 
la telithromycine ont une Autorisation de mise sur le marche 
(AMM) pour un traitement de 5 j. La prescription des fluoroqui- 
nolones actives sur 5. pneumoniae (levofloxacine, moxifloxa- 
cine) doit etre reservee aux sinusites frontales et sphenoTdales 
ou apres documentation bacteriologique dans les sinusites 
maxillaires en echec d'un traitement antibiotique adapte. 

Traitements associes 

La prescription de traitements associes sous forme d'antal- 
giques antipyretiques (paracetamol) est justifiee en cas de fie- 
vre et de douleurs. Les vasoconstricteurs par voie locale ou 
orale ameliorent significativement le contort des patients. La 
corticotherapie par voie orale en cure courte (1 mg/kg/j pendant 
3 a 6 j) doit etre reservee aux formes tres algiques. 

Les anti-inflammatoires non steroTdiens et les mucolytiques 
n'ont pas demontre leur efficacite ; ils ne sont done pas recom- 
mandes dans cette indication. 
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SANTE ET ENYIRONNEMENT 

MALADIES TRANSMISSIBLES 

Infections naso-sinusiennes... 

La ponction antrale a un interet dans les formes hyperalgiques 
pour soulager le patient. 


PRINCIPES DE LA PRISE 
EN CHARGE AU LONG COURS 


Devolution sous traitement antibiotique d'une sinusite maxil- 
laire aigue est favorable dans plus de 80 % des cas. La sedation 
de la douleur et une disparition de la purulence des secretions 
nasales est observee apres 48 a 72 h de traitement. La guerison 
complete est observee en 10 a 15 j. II n'y a pas lieu de faire une 
radiographie de controle de la guerison. 

L'echec d F un traitement medical (persistance des douleurs et 
rhinorrhee purulente apres 72 h de traitement medical) impose 
une reevaluation clinique, un prelevement bacteriologique (au 
meat moyen ou par ponction) la realisation d'une radiographie 
de sinus (incidence de Blondeau) et, en fonction des resultats de 
ces examens, une autre antibiotherapie est prescrite secondai- 
rement guidee par les resultats du prelevement. En cas d'echec 
apres amoxicilline-acide clavulanique, on prescrit une fluoroqui- 
nolone active sur 5. pneumoniae (levofloxacine, moxifloxacine) 
ou de la ceftriaxone par voie intraveineuse. En cas d'echec apres 
une cephalosporine de 2 e ou 3 e generation, on prescrit I'association 
amoxicilline-acide clavulanique, de la pristinamycine ou de la 
ceftriaxone par voie intraveineuse. 

Devolution, meme favorable, d'une sinusite sphenoidale justifie 
la pratique d'un scanner de controle. En cas d'echec du traitement 
medical et de persistance d'images dans le sinus sphenoidal, une 
sphenoldotomie par voie endonasale est indiquee. 

Les sinusites frontales et ethmoldo-frontales ne necessitent pas 
de controle radiologique en cas de guerison clinique. Un scanner 
et un prelevement bacteriologique (au moins par prelevement 


au meat moyen) sont indiques en cas d'echec d'un traitement 
antibiotique. 

Une sinusite aigue guerie ne necessite pas de suivi au long 
cours. Les formes recidivantes, compliquees, ou devolution 
traTnante, justifient une prise en charge au long cours et un bilan 
complet dans le cadre d'une sinusite chronique ou d'une patho- 
logie associee. ■ 
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sinusites aigues de I'adulte - Recommandations et argumentaires 

(Presse Med 2001 ; 30 : 1781-91) ou www.afssaps-sante.fr 

I Etat actuel de la prise en charge de la sinusite 
ou de la rhino-sinusite aigue maxillaire communautaire 
en France et revue de la litterature. 

Groupe d'etude des sinusites infectieuses 
(Rhinology [suppl. n° 17], septembre 2001) 


DEJA PARU 

Infections naso-sinusiennes de I'enfant et de I'adulte. 

1 re partie - Chez I'enfant. Rev Prat 2004 ; 54 (12) : 1339-42 


MINI TEST DE LECTURE 
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A 7 V R A I ou FAUX ? 

Des examens complementaires sont 
necessaires pour etablir le diagnostic 
de sinusite maxillaire aigue non 
compliquee de I'adulte. 

Les principaux germes responsables 
de sinusites maxillaires aigues 
sont Haemophilus influenzae 
et Streptococcus pneumoniae. 

Les fluoroquinolones sont indiquees 
en premiere intention dans les 
traitements de la sinusite maxillaire 
aigue non compliquee de I'adulte. 
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B/VRAJ ou FAUX? 

Les sinusites sphenoldales 
sont evoquees devant des douleurs 
profondes retro-orbitaires 
surtout s'il existe un ecoulement 
de pus sur la paroi pharyngee 
posterieure. 

Les cellulites orbitaires sont 
des complications rares mais graves 
des sinusites ethmoldales qui peuvent 
mettre en jeu le pronostic visuel. 

Une sinusite aigue ne peut pas 
se compliquer de meningite. 


C/QCM 


Quels sont les criteres majeurs evoquant 
une sinusite maxillaire aigue ? 

U La symptomatologie persistante 
malgre un traitement symptomatique. 


2 
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La fievre. 

La rhinorrhee purulente. 

Les caracteristiques des douleurs 
faciales. 



L'obstruction nasale. 


Ve 'L : D / J 'A 'A : g / J 'A 'J : V : sosuoday 


1482 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 












